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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    در اﺑﺘﺪا ﺑﯿ ــﺶ از ﭘﺮداﺧﺘـﻦ ﺑـﻪ ﻣﻄﻠـﺐ ﺗﻌﺮﯾـﻒ ﺑﻌﻀـﯽ از 
واژهﻫـﺎ ﮐـﻪ در ﻣﺘـﻦ ﺑـﻪ آنﻫـﺎ اﺷـﺎره ﺧﻮاﻫــﺪ ﺷــﺪ آورده 
ﻣﯽﺷﻮد:  
    ـ ﺑﻬﺒﻮدی)noissimeR( ﺷﺎﻣﻞ از ﺑﯿﻦ رﻓﺘﻦ ﻋﻼﺋـﻢ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ 
ﺳﻨﺪرم ﻧﻔﺮوﺗﯿﮏ ﻋﻼوه ﺑﺮ ﮐﺎﻫــﺶ دﻓـﻊ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ در ادرار ﺑﻪ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﻣﯿﺰان ﮐﻢﺗﺮ از 4 ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم ﺑﻪ ازای ﻫــﺮ ﻣـﺘﺮ ﻣﺮﺑـﻊ از ﺳـﻄﺢ 
ﺑﺪن در ﺳﺎﻋﺖ ﯾﺎ ﻣﻨﻔﯽ ﯾﺎ ecarT ﺷﺪن ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺑﺎ ﻧﻮار ادرار 
در 3 روز ﻣﺘﻮاﻟﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ـ ﻋﻮد)espaleR(: ﺑﺮوز ﻣﺠــﺪد ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦاوری ﺑـﻪ ﻣـﯿﺰان 
ﺑﯿﺶ از 04 ﻣﯿﻠﯽﮔـﺮم ﺑﻪ ازای ﻣﺘـﺮ ﻣﺮﺑـﻊ از ﺳﻄــﺢ ﺑـﺪن در  
 
 
ﭼﮑﯿﺪه  
    ﺳﻨﺪرم ﻧﻔﺮوﺗﯿــﮏ ﺑـﺎ ﺗﻐﯿـﯿﺮات اﻧـﺪک)SNCM=emordnyS citorhpeN egnahC laminiM(،
ﺷﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﻧﻮع ﺳﻨﺪرم ﻧﻔﺮوﺗﯿﮏ اﯾﺪﯾﻮﭘﺎﺗﯿﮏ)SNI( در ﮐﻮدﮐﺎن اﺳﺖ. اﻏﻠﺐ ﮐﻮدﮐـﺎن ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ SNI ﺑـﻪ
اﺳﺘﺮوﯾﯿﺪ ﭘﺎﺳﺦ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻣﯽدﻫﻨﺪ اﻣﺎ ﺗﻌﺪاد زﯾ ــﺎدی از آنﻫـﺎ دﭼـﺎر ﻋﻮدﻫـﺎی ﺑﻌـﺪی ﻣﯽﺷـﻮﻧﺪ. در اﯾـﻦ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﺳﻦ ﺷﺮوع ﺑﯿﻤﺎری ﺑﺮ ﭘﯿﺶآﮔﻬﯽ آن ﻣﻮرد ارزﯾ ــﺎﺑﯽ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ. ﺑﺪﯾـﻦ ﻣﻨﻈـﻮر ﭘﺮوﻧـﺪه
ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺗﻤﺎم ﮐﻮدﮐﺎن 1 ﺗﺎ 01 ﺳﺎﻟﻪ ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ SNI و ﭘﺎﺳﺦ اوﻟﯿﻪ ﺑ ــﻪ اﺳـﺘﺮوﯾﯿﺪ ﮐـﻪ ﺣﺪاﻗـﻞ 7 ﺳـﺎل
ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﻣﻨﻈـﻢ درﻣﺎﻧﮕـﺎﻫﯽ داﺷـﺘﻨﺪ، از ﻧﻈـﺮ ﺳـﻦ ﺷـﺮوع ﺑﯿﻤـﺎری، ﺟﻨـﺲ، ﺗﻌـﺪاد ﻋﻮدﻫ ـــﺎ، ﮔــﺰارش
آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ و اﺳﺘﻔﺎده از ﺳﺎﯾﺮ درﻣﺎنﻫﺎی ﺳﺮﮐﻮبﮔﺮ اﯾﻤﻨﯽ ﻣـﻮرد ارزﯾـﺎﺑﯽ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ. ﮐﻮدﮐـﺎن
ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در 3 ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ 3-1 ﺳﺎل، 6-4 ﺳﺎل و 01-7 ﺳﺎل در ﺷﺮوع ﺑﯿﻤﺎری، ﺑﺮرﺳﯽ ﺷـﺪﻧﺪ و
در ﻧﻬﺎﯾﺖ 16 ﮐﻮدک)64 ﭘﺴﺮ و 51 دﺧﺘﺮ( ﮐﻪ دارای ﻣﺸﺨﺼﺎت ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ ﺑﺮای ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﻮدﻧﺪ ﺑﺎ ﺗﻌﺪاد
32، 42 و 41 ﻧﻔﺮ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ در ﮔﺮوهﻫﺎی ذﮐﺮ ﺷﺪه ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ و ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪﻧﺪ. ﻧﻤﻮﻧـﻪﺑﺮداری ﮐﻠﯿـﻪ در
64 ﻣﻮرد اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﮐﻪ در 5/67%، SNCM ﮔﺰارش ﮔﺮدﯾﺪ. داروﻫــﺎی ﺳﯿﮑﻠﻮﻓﺴـﻔﺎﻣﯿﺪ، ﮐﻠﺮاﻣﺒﻮﺳـﯿﻞ و
ﺳﯿﮑﻠﻮﺳﭙﻮرﯾﻦ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ در 81، 4 و 1 ﻧﻔﺮ از ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧـﺪ. ﮐﻮدﮐـﺎﻧﯽ ﮐـﻪ
ﺷﺮوع ﺑﯿﻤــﺎری آنﻫـﺎ در ﻣﺤـﺪوده 3-1 ﺳـﺎل، 6-4 ﺳـﺎل و 01-7 ﺳـﺎﻟﮕﯽ ﺑـﻮد ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ 29/5±7،
47/3±45/5 و 18/1±75/1 دﭼـﺎر ﻋـﻮد ﺷـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ و دوره ﺑﯿﻤــﺎری ﻓﻌــﺎل در آنﻫــﺎ ﺑــﻪ ﺗﺮﺗﯿــﺐ
51/4±25/5، 75/3±73/5 و 45/1±29/1 ﺳﺎل ﺑﻮد. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺗﻌﺪاد ﻋﻮدﻫﺎ و دوره ﻓﻌﺎل ﺑﯿﻤﺎری، ﺑﯿﻦ
ﮔﺮوه ﺳﻮم)01-7 ﺳﺎل( و 2 ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ دﯾﮕــﺮ ﺗﻔـﺎوت ﻣﻌﻨـﯽداری وﺟـﻮد داﺷـﺖ)50/0<P(. ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ
ﻣﯽﺗﻮان ﮔﻔﺖ ﺳﻦ ﺷﺮوع ﺑﯿﻤﺎری ﯾﮏ ﻋﺎﻣﻞ ﻣﻬﻢ در ﭘﯿﺶآﮔﻬﯽ ﺳﻨﺪرم ﻧﻔﺮوﺗﯿﮏ ﺣﺴـﺎس ﺑـﻪ اﺳـﺘﺮوﯾﯿﺪ
در ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.   
         
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:  1 – ﺳﻨﺪرم ﻧﻔﺮوﺗﯿﮏ  2 – ﮐﻮدﮐﺎن  3 – ﺳﻦ ﺷﺮوع  4 – ﭘﯿﺶآﮔﻬﯽ  5 – ﻋﻮد  
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪای اﺳﺖ از ﭘﺎﯾﺎن ﻧﺎﻣﻪ دﮐﺘﺮ ﻏﻼﻣﺮﺿﺎ ﺑﺮدﺳﺘﺎﻧﯽ ﺟﻬﺖ درﯾﺎﻓﺖ درﺟﻪ دﮐﺘﺮای ﭘﺰﺷﮑﯽ ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑﻪ راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ دﮐﺘﺮ ﻋﻠﯽ درﺧﺸﺎن ﺳﺎل 08-9731. ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ اﯾـﻦ
ﻣﻘﺎﻟﻪ در ﮐﻨﮕﺮه ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﮐﻠﯿﻪ ﮐﻮدﮐﺎن آﺳﯿﺎﯾﯽ در ﮐﺮه ﺟﻨﻮﺑﯽ ﺳﺎل 1831 اراﺋﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ. 
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر و ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﮐﻠﯿﻪ ﮐﻮدﮐﺎن، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ ﺷﯿﺮاز)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل(. 
II( اﺳﺘﺎد و ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﮐﻠﯿﻪ ﮐﻮدﮐﺎن، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ ﺷﯿﺮاز. 
III( داﻧﺸﯿﺎر و ﻓﻮقﺗﺨﺼﺺ ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﮐﻠﯿﻪ ﮐﻮدﮐﺎن، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ ﺷﯿﺮاز. 
VI( ﭘﺰﺷﮏ ﻋﻤﻮﻣﯽ. 
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ﺳﺎﻋﺖ ﯾﺎ ﻣﺜﺒﺖ ﺷﺪن ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﺑﺎ ﻧﻮار ادرار ﺑﻪ ﻣــﯿﺰان +2 در 
3 روز ﻣﺘﻮاﻟﯽ اﺳﺖ.  
    ـ ﻋﻮد ﻣﮑﺮر و ﻧﺎﻣﮑﺮر: 2 ﻋﻮد ﯾـﺎ ﺑﯿﺶﺗـﺮ از آن در 6 ﻣـﺎه 
اول ﺑﻌﺪ از ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ اﺳﺘﺮوﯾﯿﺪ ﯾﺎ 4 ﻋﻮد و ﺑﯿﺶﺗﺮ در ﻋ ــﺮض 
1 ﺳﺎل ﻋﻮد ﻣﮑﺮر و ﻋﻮد ﮐﻢﺗﺮ از 3 ﺑﺎر در ﺳﺎل 2 ﺑ ــﺎر در 6 
ﻣﺎه ﻋﻮد ﻧﺎﻣﮑﺮر ﮔﻔﺘﻪ ﻣﯽﺷﻮد.  
    ـ ﻣﺪت ﻓﻌﺎل ﺑﯿﻤﺎری: ﻣﺪت زﻣﺎﻧﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﻻزم اﺳﺖ 
ﺑﺮای ﺑﯿﻤﺎریاش دارو ﻣﺼﺮف ﮐﻨﺪ.  
    ـ ﭘﯿﺶآﮔﻬﯽ)sisongorP(: ارزﯾﺎﺑﯽ وﺿﻌﯿــﺖ ﺑـﻬﺒﻮدی در 
زﻣﺎن ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﯿﻤﺎری ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ـ ﻧﺎرﺳـﺎﯾﯽ ﻣﺰﻣـــﻦ ﮐﻠﯿـﻪ: ﮐﺎﻫــــﺶ ﺑـﺮﮔﺸـــﺖﻧﺎﭘﺬﯾـــﺮ 
ﻣﯿــﺰان ﺗﺼﻔﯿ ــﻪ ﮔﻠﻮﻣﺮوﻟـﯽ ﺑـﻪ ﻣـﯿﺰان ﮐﻢﺗـﺮ از 03% ﻣﻘـﺪار 
ﻃﺒﯿﻌﯽ اﺳﺖ.  
    ـ واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ اﺳﺘﺮوﯾﯿﺪ: 2 ﻋﻮد ﻣﺘﻮاﻟـﯽ در ﻃـﯽ درﻣـﺎن ﺑـﺎ 
اﺳـﺘﺮوﯾﯿﺪ ﯾـﺎ ﺑـﻪ ﻓﺎﺻﻠـﻪ 41 روز ﺑﻌـﺪ از ﻗﻄ ـــﻊ اﺳــﺘﺮوﯾﯿﺪ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)1(.  
    ﺳﻨـﺪرم ﻧﻔﺮوﺗﯿـﮏ ﺑـﺎ دﻓـﻊ زﯾـﺎد ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ ادرار، ﮐــﺎﻫﺶ 
ﭘﺮوﺗﺌﯿـــــﻦ ﺧــــﻮن و اﻓﺰاﯾــــﺶ ﭼﺮﺑﯽﻫــــﺎی ﺧــــــﻮن 
ﻣﺸﺨـــﺺ ﻣﯽﮔﺮدد و در 09% ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ دﻟﯿﻠﯽ ﺑﺮای آن 
ﭘﯿـﺪا ﻧﻤﯽﺷـﻮد)اﯾﺪﯾـﻮﭘﺎﺗﯿـــﮏ ﯾـﺎ اوﻟﯿــــﻪ(. در 01% ﻣــﻮارد 
ﺳﻨـﺪرم ﻧﻔﺮوﺗﯿﮏ ﺛﺎﻧﻮﯾ ــﻪ ﺑـﻪ ﺑﯿﻤﺎریﻫـﺎی ﮔﻠﻮﻣﺮوﻟـﯽ اﯾﺠـﺎد 
ﻣﯽﺷﻮد)2(.  
    در اﻏﻠﺐ ﻣﻮارد ﺳﻨﺪرم ﻧﻔﺮوﺗﯿﮏ اﯾﺪﯾﻮﭘـﺎﺗﯿﮏ در ﮐﻮدﮐـﺎن، 
ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺎﻓﺖ ﮐﻠﯿﻪ ﺑﺎ ﻣﯿﮑﺮوﺳــﮑﻮپ ﻧـﻮری، ﺗﻐﯿـﯿﺮات ﺑﺴـﯿﺎر 
ﻧﺎﭼﯿﺰی را ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﺪ ﮐﻪ ﺑـﻪ ﻫﻤﯿـﻦ ﻋﻠـﺖ ﺑـﻪ آن SNCM  
ﻧﯿﺰ ﮔﻔﺘﻪ ﻣﯽﺷﻮد. اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ درﺻﺪ ﺑﺎﻻﯾﯽ ﺑﻪ اﺳــﺘﺮوﯾﯿﺪ 
ﭘﺎﺳﺦ ﻣﯽدﻫﻨﺪ. 
    در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ)3( از 174 ﮐﻮدک ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻧﻔﺮوﺗﯿـﮏ 
اوﻟﯿﻪ، 1/87% ﺑﺎ ﺗﺠﻮﯾﺰ اﺳﺘﺮوﯾﯿﺪ وارد ﻓﺎز ﺑﻬﺒﻮدی ﺷﺪﻧﺪ ﮐـﻪ 
در 8/19% آنﻫــﺎ ﮔــﺰارش آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳــﯽ SNCM ﺑ ــــﻮد 
ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﭘﺎﺳﺦ دادن ﺑﻪ اﺳﺘﺮوﯾﯿﺪ ﺗــﺎ ﺣـﺪ زﯾـﺎدی 
ﻣﯽﺗﻮان ﻧﻮع آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ را ﭘﯿﺶﺑﯿﻨﯽ ﻧﻤﻮد)4(.  
    ﺳﻨﺪرم ﻧﻔﺮوﺗﯿﮏ اوﻟﯿ ــﻪ در ﭘﺴـﺮﻫﺎ ﺷـﺎﯾﻊﺗﺮ ﺑـﻮده)1:2( و 
ﺳﻦ ﺷﺎﯾﻊ ﺑﺮوز ﺑﯿﻤﺎری 2 ﺗﺎ 6 ﺳﺎﻟﮕﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    از ﻣﺸﺨﺼﺎت ﻣﻬﻢ دﯾﮕﺮ ﺳﻨﺪرم ﻧﻔﺮوﺗﯿــﮏ، ﻋـﻮد ﺑﯿﻤـﺎری 
ﭘﺲ از ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ اﺳﺘﺮوﯾﯿﺪ، در زﻣﺎن ﮐﻢ ﮐﺮدن درﻣﺎن ﯾﺎ ﺑﻌ ــﺪ 
از ﻗﻄﻊ درﻣﺎن اﺳﺖ.  
    ﺣﺪود 07-04% ﮐﻮدﮐﺎن ﭘﺲ از ﭘﺎﺳﺦ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑ ــﻪ درﻣـﺎن، 
ﯾﮏ ﯾﺎ ﭼﻨﺪ ﻧﻮﺑﺖ ﻋﻮد را ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻣﯽﮐﻨﻨﺪ)3( و ﻋﻮدﻫﺎی ﻣﮑﺮر و 
ﻫﻢ ﭼﻨﯿﻦ واﺑﺴﺘﮕﯽ ﺑﻪ اﺳﺘﺮوﯾﯿﺪ از ﻣﺸﮑﻼت ﻣﻬﻢ درﻣـﺎﻧﯽ در 
اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ﻋﻮدﻫـﺎی ﻣﮑـﺮر، اﯾـﻦ ﮐﻮدﮐـﺎن را در ﻣﻌـﺮض ﻋـــﻮارض 
ﮔﻮﻧﺎﮔﻮن ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮاﺳﺘﺮوﯾﯿﺪﻫﺎ و ﺷﯿﻤﯽدرﻣﺎﻧﯽ ﻗﺮار ﻣﯽدﻫﺪ.  
    ﭘﯿﺶآﮔﻬﯽ ﺑﯿﻤﺎری ﺳـﻮاﻟﯽ اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﭘﺰﺷـﮑﺎن در ﻣـﻮارد 
ﺑﺮوز ﺑﯿﻤﺎری از ﺳﻮی واﻟﺪﯾــﻦ ﺑﺎ آن ﻣﻮاﺟــﻪ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﯾﺎ اﯾـﻦ 
ﮐـﻪ ﻻزم اﺳـﺖ ﺑـﺪون ﭘﺮﺳـﺶ از ﺳــﻮی آنﻫــﺎ ﻣﺴــﺎﯾﻞ و 
ﻣﺸﮑﻼﺗﯽ ﮐﻪ اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﻤﮑ ــﻦ اﺳـﺖ ﺑـﺎ آن درﮔـﯿﺮ ﺷـﻮﻧﺪ 
ﺗﻮﺿﯿﺢ داده ﺷﻮد. ﺑﺮای ﭘﺎﺳﺦ ﺑـﻪ اﯾـﻦ ﺳـﻮاﻻت ﻣﻌﻤـﻮﻻً ﺑـﻪ 
xedni ytivitceleS و ﺷـﮑﻞ ﭘﺎﺳـﺦ ﺑـﻪ اﺳـﺘﺮوﯾﯿﺪ و ﻏـﯿﺮه 
اﺷﺎره ﻣﯽﮔﺮدد ﮐﻪ ﻫﯿﭻ ﯾﮏ از آنﻫﺎ ﭘﯿﺶآﮔﻬﯽ ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣ ــﺪت 
را ﻧﺸﺎن ﻧﻤﯽدﻫﻨﺪ.  
    در ﯾــﮏ ﺑﺮرﺳــــﯽ ﺗﻌــــﺪاد ﻋﻮدﻫــﺎ در 6 ﻣــﺎه اول در 
ﭘﯿﺶﺑﯿﻨـﯽ ﺳـﯿﺮ ﻃﻮﻻﻧ ـــﯽ ﻣــﺪت ﺑﯿﻤــﺎری ﻣﻮﺛــﺮ ﮔــﺰارش 
ﮔﺮدﯾــﺪ)5(.  
    ﻫﺪف از اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮرﺳ ــﯽ ﺗـﺎﺛﯿﺮ ﺳـﻦ ﺷـﺮوع ﺳـﻨﺪرم 
ﻧﻔﺮوﺗﯿﮏ ﺣﺴﺎس ﺑﻪ درﻣﺎن، در ﺳﯿﺮ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣــﺪت آن 
در ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﻮده اﺳﺖ.  
    در 2 ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﯾﮕﺮ در ﯾﮑﯽ)6( ﺳﻦ ﮐﻢ ﺑﯿﻤﺎران و ﻫﻢ ﭼﻨﯿـﻦ 
ﮐﺎﻫﺶ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦﻫﺎی ﺳﺮم در زﻣﺎن ﺗﺸﺨﯿﺺ و در دﯾﮕـﺮی)7( 
اﻓﺰاﯾﺶ ﻟﯿﭙﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦﻫــﺎی a در ارﺗﺒـﺎط ﺑـﺎ ﻋﻮدﻫـﺎی ﺑﯿﺶﺗـﺮ 
ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺷﺪهاﻧﺪ.  
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﮔﺬﺷـﺘﻪﻧﮕﺮ ﺑـﺎ ﺑﺮرﺳـﯽ ﭘﺮوﻧـﺪه 
ﮐﻮدﮐﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﺑ ــﺎ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﺳـﻨﺪرم ﻧﻔﺮوﺗﯿـﮏ ﺑﯿـﻦ ﺳـﺎلﻫﺎی 
1731-5631 ﻫﺠﺮی ﺷﻤﺴــﯽ در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎنﻫﺎی آﻣﻮزﺷـﯽ 
داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺷﯿﺮاز ﺑﺴﺘﺮی ﺷــﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ، ﺻـﻮرت 
ﮔﺮﻓﺖ. ﮐﻮدﮐﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﭘﺮوﻧﺪه آنﻫﺎ ﺑﺮای ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ اﻧﺘﺨـﺎب ﺷـﺪ 
ﺗﺄﺛﯿﺮ ﺳﻦ ﺷﺮوع ﺳﻨﺪرم ﻧﻔﺮوﺗﯿﮏ                                                                                                                   دﮐﺘﺮ ﻋﻠﯽ درﺧﺸﺎن و ﻫﻤﮑﺎران  
33ﺳﺎل ﯾﺎزدﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 93/ ﺑﻬﺎر 3831                                                                                    ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                     
دارای ﺷﺮاﯾﻄﯽ ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮد از: 1- اﺑﺘﻼ ﺑ ــﻪ ﺳـﻨﺪرم 
ﻧﻔﺮوﺗﯿﮏ اوﻟﯿــﻪ 2- ﺳـﻦ ﺷﺮوع ﺑﯿﻤﺎری ﺑﯿ ــﻦ 1 ﺗـﺎ 01 ﺳـﺎل 
3- ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ اﺳﺘﺮوﯾﯿﺪ در 4 ﻫﻔﺘـﻪ اول درﻣـﺎن)از ﺑﯿـﻦ رﻓﺘـﻦ 
ﻋﻼﺋـﻢ ﺑ ـــﺎﻟﯿﻨﯽ ﻧﻔــﺮوز و ﻣﻨﻔــﯽ ﺷــﺪن ﭘﺮوﺗﺌﯿــﻦ ادرار در 
آزﻣﺎﯾﺶﻫـﺎی ﻣﺘﻮاﻟـﯽ( 4- ﺣﺪاﻗـﻞ 7 ﺳــﺎل ﻣﺮاﺟﻌــﻪ ﻣﻨﻈــﻢ 
درﻣﺎﻧﮕـﺎﻫﯽ. ﮐﻮدﮐـﺎﻧﯽ ﮐـﻪ اﯾـﻦ ﻣﺸــﺨﺼﺎت را ﻧﺪاﺷــﺘﻨﺪ از 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺬف ﺷﺪﻧﺪ.  
    ﺗﺸـﺨﯿﺺ آزﻣﺎﯾﺸـﮕﺎﻫﯽ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑﺮاﺳـﺎس ﻣﺸ ـــﺨﺼﺎت 
CDKSI)ni esaesiD yendiK fo ydutS lanoitanretnI 
nerdlihC( ﺻﻮرت ﮔﺮﻓ ــﺖ)3و 4( ﮐـﻪ ﺷـﺎﻣﻞ ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦ اوری 
ﺑﯿﺶﺗـﺮ از 5/3 ﮔـﺮم ﺑـﻪ ازای 37/1 ﻣـﺘﺮﻣﺮﺑﻊ ﺳــﻄﺢ ﺑــﺪن، 
آﻟﺒﻮﻣﯿﻦ ﺳ ــﺮم ﮐﻢﺗـﺮ ﯾـﺎ ﻣﺴـﺎوی 5/2 ﮔـﺮم در دﺳـﯽﻟﯿﺘﺮ و 
اﻓﺰاﯾﺶ ﭼﺮﺑﯽﻫﺎی ﺧﻮن ﺑﻮد.  
    درﻣﺎن اﯾﻦ ﮐﻮدﮐ ــﺎن ﺑـﺎ 06 ﻣﯿﻠـﯽﮔـﺮم ﺑـﻪ ازای ﻣـﺘﺮﻣﺮﺑﻊ 
ﺳﻄﺢ ﺑﺪن در روز ﭘﺮدﻧﯿﺰوﻟﻮن در 3 دوز ﺑﻪ ﻣﺪت 4 ﻫﻔﺘــﻪ و 
04 ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم ﺑﻪ ازای ﻣﺘﺮﻣﺮﺑﻊ از ﺳﻄﺢ ﺑﺪن در روز ﺑﻪ ﻣـﺪت 
4 ﻫﻔﺘﻪ، ﯾﮏ روز در ﻣﯿﺎن اﻧﺠﺎم ﺷﺪ و ﭘﺲ از آن در ﻋﺮض 1 
ﻣﺎه ﺑﻪ ﺗﺪرﯾﺞ دوز اﺳﺘﺮوﯾﯿﺪ ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ و ﻗﻄﻊ ﮔﺮدﯾﺪ. ﻧﮑﺎت 
ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ ﺟـﻬﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻋﺒـﺎرت ﺑﻮدﻧـﺪ از: ﺳـﻦ ﮐـﻮدک در 
زﻣﺎن ﺑﺮوز ﺑﯿﻤﺎری، ﺟﻨﺲ، ﺗﻌﺪاد ﻋﻮدﻫﺎ در 6 ﻣـﺎه و 1 ﺳـﺎل 
اول ﺑﯿﻤـﺎری، ﺗﻌـﺪاد ﮐـﻞ ﻋﻮدﻫـﺎ در دوره ﺑﺮرﺳـﯽ، دﻓﻌــﺎت 
ﺑﺴﺘﺮی، اﺳﺘﻔﺎده از داروﻫﺎی ﺳﺮﮐﻮب ﮐﻨﻨﺪه ﺳﯿﺴﺘﻢ اﯾﻤﻨﯽ و 
اﻧﻮاع آنﻫﺎ، ﮔﺰارش آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ)در ﺻﻮرت ﻧﻤﻮﻧ ــﻪﺑﺮداری 
ﮐﻠﯿﻪ(، ﻣــﺪت ﺑﯿﻤﺎری ﻓﻌﺎل، ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﻣﺰﻣـﻦ ﮐﻠﯿـﻮی و ﻣـﺮگ. 
ﻫﻢ ﭼﻨﯿـﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑــﻪ ﺗﻌـﺪاد ﻋﻮدﻫـﺎ در 6 ﻣـﺎه و 1 
ﺳـﺎل اول)2 ﻋــﻮد در 6 ﻣـﺎه و 3 ﻋـﻮد در ﺳـــﺎل اول( در 2 
ﮔﺮوه ﺑﺎ ﻋﻮد ﻣﮑﺮر و ﺑﺪون ﻋﻮد ﻣﮑﺮر ﻣــﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ ﻗـﺮار 
ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ.  
    ﺑﺮای راﺣﺖﺗﺮ ﺷﺪن ﺑﺮرﺳﯽ، ﺣﺘﯽ در ﮐﻮدﮐﺎﻧﯽ ﮐــﻪ ﺑﯿـﺶ 
از 4 ﺳﺎل، ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﻨﻈﻢ درﻣﺎﻧﮕﺎﻫﯽ داﺷﺘﻨﺪ، ﺗﻌﺪاد ﻋﻮدﻫﺎ در 
7 ﺳﺎل اول ﺑﻌﺪ از ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﺗﻌﺮﯾــﻒ ﺑﻬﺒــﻮدی ﮐﺎﻣـﻞ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑ ــﺮای ﮐﻮدﮐـﺎﻧﯽ 
ﺑﻪ ﮐﺎر ﺑﺮده ﻣﯽﺷﺪ ﮐﻪ ﭘﺲ از ﺑﻬﺒﻮدی ﮐ ــﺎﻣﻞ و ﻗﻄـﻊ درﻣـﺎن 
در 3 ﺳﺎل ﻣﺘﻮاﻟﯽ ﻋﻮد ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ.  
    ﺑﺮای ﺗﺠﺰﯾـــﻪ و ﺗﺤﻠﯿـــﻞ اﻃﻼﻋـﺎت از آزﻣـــﻮن آﻣــﺎری 
tset-u yentihW-nnaM، tset-t، ecnairav fo sisylanA 
اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدﯾﺪ و ﻧﺘﺎﯾﺞ زﻣﺎﻧﯽ ﻣﻌﻨﯽدار در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﯽﺷـﺪ 
ﮐــﻪ 50/0<P ﺑﺎﺷــﺪ. از ﺳــﻮی دﯾﮕــﺮ ﺑ ـــﺎ elpmas-enO، 
tset Z vonrimS-vorogomloK و 50/0>P ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﺮﻓﺘــﻪ 
ﺷﺪ ﮐﻪ دادهﻫﺎ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ.   
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    از 681 ﮐﻮدﮐﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳﻨﺪرم ﻧﻔﺮوﺗﯿﮏ اوﻟﯿﻪ ﺑﯿﻦ 
ﺳﺎلﻫﺎی 17-5631 در ﺑﺨﺶ ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺴـﺘﺮی ﺷـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ، 
اﻃﻼﻋﺎت ﻣﻮﺟﻮد در 16 ﭘﺮوﻧـﺪه از ﻧﻈـﺮ داﺷـﺘﻦ ﻣﺸـﺨﺼﺎت 
ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﺎﻓﯽ ﺑﻮد و ﺑﻘﯿـﻪ ﻣـﻮارد از ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﺣﺬف ﮔﺮدﯾﺪﻧﺪ. اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن، ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻧﻔﺮوﺗﯿـﮏ اوﻟﯿـﻪ 
ﺑﻮده، ﺳﻦ آنﻫﺎ ﺑﯿﻦ 1 ﺗﺎ 01 ﺳﺎل ﺑﻮد، در 4 ﻫﻔﺘﻪ اول درﻣﺎن 
ﺑﺎ اﺳﺘﺮوﯾﯿﺪ ﺑﻪ ﻓ ــﺎز ﺑـﻬﺒﻮدی رﻓﺘـﻪ ﺑﻮدﻧـﺪ و ﺣﺪاﻗـﻞ 7 ﺳـﺎل 
ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﻨﻈﻢ ﺑﻪ درﻣﺎﻧﮕــﺎه داﺷـﺘﻨﺪ. از اﯾـﻦ 16 ﻧﻔـﺮ 64 ﻧﻔـﺮ 
ﭘﺴﺮ)4/57%( و 51 ﻧﻔﺮ دﺧﺘﺮ)6/42%( ﺑﻮدﻧﺪ)ﻧﺴـﺒﺖ ﭘﺴـﺮ ﺑـﻪ 
دﺧﺘﺮ 3 ﺑﻪ 1(.  
    ﺗﻮزﯾﻊ ﺳﻨﯽ و ﺟﻨﺴﯽ اﯾـﻦ ﮐﻮدﮐـﺎن در ﻧﻤـﻮدار ﺷـﻤﺎره 1 
ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ.  
 
 
  
 
 
  
 
 
 
 
 
 
ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 1- ﺗﻮزﯾﻊ ﺳﻨﯽ و ﺟﻨﺴﯽ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم 
ﻧﻔﺮوﺗﯿﮏ ﺣﺴﺎس ﺑﻪ اﺳﺘﺮوﯾﯿﺪ در ﺷﺮوع ﺑﯿﻤﺎری)1731-5631( 
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    61 ﻧﻔﺮ از ﮐﻮدﮐﺎن ﻋﻮد 2 ﺑﺎر ﯾﺎ ﺑﯿﺶﺗﺮ در 6 ﻣﺎه اول و 4 
ﻋﻮد ﯾﺎ ﺑﯿﺶﺗﺮ در ﺳﺎل اول ﺑﯿﻤﺎری داﺷﺘﻨﺪ ﮐـﻪ در ﮔـﺮوه ﺑـﺎ 
ﻋﻮدﻫـﺎی ﻣﮑـﺮر ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ و 54 ﻧﻔــﺮ در ﮔــﺮوه ﺑــﺪون 
ﻋﻮدﻫﺎی ﻣﮑﺮر ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ.  
    در ﮔﺮوه 3-1 ﺳﺎل، 81 ﻧﻔﺮ 2 ﻋﻮد در 6 ﻣﺎه اول و 4 ﻋﻮد 
در ﺳﺎل اول و 5 ﻧﻔﺮ 3 ﻋﻮد در 6 ﻣﺎه اول و 4 ﻋﻮد در ﺳ ــﺎل 
اول داﺷﺘﻨﺪ.  
    در ﮔﺮوه 6-4 ﺳﺎل، 3 ﻧﻔﺮ 1 ﻋﻮد در 6 ﻣـﺎه اول و 3 ﻋـﻮد 
در ﺳـﺎل اول و 61 ﻧﻔـﺮ 2 ﻋـﻮد در 6 ﻣـﺎه اول و 3 ﻋــﻮد در 
ﺳﺎل اول و 5 ﻧﻔﺮ 3 ﻋﻮد در 6 ﻣﺎه اول و 4 ﻋﻮد در ﺳﺎل اول 
داﺷﺘﻨﺪ.  
    در ﮔﺮوه 9-7 ﺳﺎل 8 ﻧﻔﺮ در 6 ﻣﺎه اول 1 ﻋﻮد و در ﺳـﺎل 
اول ﻫﻤـﺎن 6 ﻋـﻮد را داﺷﺘﻨــﺪ و ﺳﺎﯾــــﺮ اﻓـــــﺮاد ﻋــﻮدی 
ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ.  
    ﻣﯿﺎﻧﮕﯿــﻦ و اﻧﺤــﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ﺗﻌـــﺪاد ﮐﻞ ﻋﻮدﻫﺎ در ﻣــﺪت 
7 ﺳـﺎل در ﮔﺮوهﻫـﺎی ﺳﻨـــﯽ 3-1 ﺳـﺎل، 6-4 ﺳـﺎل و 9-7 
ﺳــﺎل ﺑــــﻪ ﺗﺮﺗﯿـ ــــﺐ 29/5±7، 47/3±45/4 و 38/1±75/1 
ﺑــﻮد.  
    در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿــﻦ ﺗﻌــﺪاد ﻋــﻮدﻫﺎ ﺑﯿـــﻦ ﮔــﺮوه 3-1 
ﺳﺎل و 9-7 ﺳــﺎل ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨـ ـــﯽداری ﻣﺸﺎﻫـــﺪه ﮔﺮدﯾـــﺪ 
)50/0<P(.  
    ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ﺗﻌ ــﺪاد ﻋﻮدﻫـﺎ در 2 ﮔـﺮوه ﺑـﺎ و 
ﺑﺪون ﻋﻮدﻫﺎی ﻣﮑـﺮر ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ 66/6±13/7 و 66/3±98/3 
ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑﯿﻦ اﯾﻦ 2 ﮔ ــﺮوه از ﻧﻈـﺮ آﻣـﺎری ﺗﻔـﺎوت ﻣﻌﻨـﯽداری 
وﺟﻮد داﺷﺖ)50/0<P(.  
    ﻧﻤﻮﻧﻪﺑــــﺮداری ﮐﻠﯿـــﻪ در دوره ﭘــــﯽﮔﯿــــﺮی اﯾـــــﻦ 
ﺑﯿﻤـﺎران در 63 ﻣـــﻮرد اﻧﺠـﺎم ﺷــــﺪه ﺑـــﻮد ﮐــــﻪ در 92 
ﻣــــﻮرد SNCM و در 7 ﻣـــﻮرد ﻣﺰاﻧﮋﯾـــﻮﭘﺮوﻟﯿﻔﺮاﺗﯿــــﻮ 
ﺑــﻮد.  
    71 ﻣــﻮرد در ﮔــﺮوه 1 ﺗﺎ 3 ﺳــﺎل، 31 ﻣﻮرد در ﮔ ـــﺮوه 
4 ﺗـﺎ 6 ﺳـﺎل و 6 ﻣـــﻮرد در ﮔـــﺮوه 7 ﺗـﺎ 9 ﺳــﺎل ﻗـــﺮار 
داﺷﺘﻨﺪ.  
    ﻋﻠــﺖ ﻧﻤﻮﻧﻪﺑﺮداری در ﻣﻮارد ذﮐﺮ ﺷﺪه ﻋ ــﻮارض ﺧﻔﯿـﻒ 
ﺗــﺎ ﺷﺪﯾــــﺪ اﺳــﺘﺮوﯾﯿﺪ و در 3 ﻣ ــــﻮرد ﺑـــﺮای ﺷـــﺮوع، 
ﺳﯿﮑﻠﻮﺳﭙﻮرﯾـﻦ ﺑــﻮده اﺳــﺖ. ﻫﻢ ﭼﻨﯿـــﻦ ﺑـﺮای 62 ﻧﻔـﺮ از 
اﯾــﻦ ﮐﻮدﮐــﺎن در دوره درﻣــﺎﻧﯽ ﯾــﮏ ﯾــﺎ ﭼﻨـــــﺪ داروی 
ﺳﺮﮐﻮبﮔﺮ اﯾﻤﻨﯽ ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺷــﺪه ﺑــﻮد ﮐﻪ در ﮔــﺮوه ﺳﻨــــﯽ 
1 ﺗﺎ 3 ﺳﺎل، 51 ﻣﻮرد ﺳﯿﮑﻠﻮﻓﺴﻔﺎﻣﯿــﺪ ﺧﻮراﮐـــﯽ ﺑـﻪ ﻣـﺪت 
3 ﻣﺎه، 2 ﻣﻮرد ﮐﻠﺮاﻣﺒﻮﺳﯿــﻞ ﺧﻮراﮐــﯽ ﺑﻪ ﻣﺪت 3 ﻣـﺎه و در 
2 ﻣـــﻮرد ﻋــﻼوه ﺑـــﺮ ﺳﯿﮑﻠﻮﻓﺴﻔﺎﻣﯿـــﺪ ﺧﻮراﮐـــﯽ ﺑـ ــــﻪ 
ﻣـــﺪت 8 ﻣـﺎه ﺳﯿﮑﻠﻮﺳﭙﻮرﯾـــﻦ ﺧﻮراﮐـــﯽ درﯾـﺎﻓﺖ ﮐــﺮده 
ﺑﻮدﻧﺪ.  
    در ﮔــﺮوه ﺳــﻨﯽ 4 ﺗــﺎ 6 ﺳــــﺎل ﺑـــﺮای 31 ﺑﯿﻤـــﺎر از 
ﺳﯿﮑﻠﻮﻓﺴﻔﺎﻣﯿﺪ ﺧﻮراﮐﯽ ﺑﻪ ﻣﺪت 3 ﻣﺎه و در 1 ﻣ ــﻮرد ﻋـﻼوه 
ﺑﺮ ﺳﯿﮑﻠﻮﻓﺴﻔﺎﻣﯿـــﺪ از ﺳﯿﮑﻠﻮﺳﭙﻮرﯾــﻦ ﻧـﯿﺰ اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـﺪه 
ﺑﻮد.  
    در ﮔـﺮوه 7 ﺗـﺎ 9 ﺳـﺎل ﺗﻨـﻬﺎ در 1 ﻣـﻮرد ﺳﯿﮑﻠﻮﻓﺴــﻔﺎﻣﯿﺪ 
ﺧﻮراﮐـﯽ ﺗﺠﻮﯾـﺰ ﺷـﺪه ﺑـﻮد ﺑﻨ ـــﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻣــﯿﺰان اﺳــﺘﻔﺎده از 
داروﻫﺎی ﺳﺮﮐﻮبﮔﺮ اﯾﻤﻨﯽ در ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ 1 ﺗ ــﺎ 3 ﺳـﺎل از 2 
ﮔﺮوه دﯾﮕﺮ ﺑﯿﺶﺗﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ اﻣ ــﺎ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ ﭘﺮاﮐﻨـﺪﮔـﯽ ﻧـﻮع 
داروﻫﺎ ﺗﺴﺖ آﻣﺎری اﻧﺠﺎم ﻧﺸﺪ.  
    ﻧﺘﺎﯾـــﺞ ﺣﺎﺻـﻞ از ارزﯾﺎﺑــﯽ ﭘـــﺮوﻧﺪه اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﻌــﺪ 
از 7 ﺳـﺎل ﻧﺸـﺎن داد ﮐـﻪ 84 ﻧﻔـــﺮ)7/78%( ﺑـﻪ ﻃـﻮر ﮐ ــﺎﻣﻞ 
ﺑﻬﺒــﻮد ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧــــﺪ و 31 ﻧﻔـــﺮ)3/12%( ﻫﻨـــﻮز ﺑﯿﻤـﺎری 
ﻓﻌﺎل داﺷﺘﻨﺪ.  
    ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺳﻦ در زﻣﺎن ﺷﺮوع ﺑﯿﻤﺎری در اﻓﺮادی ﮐﻪ ﺑﻬﺒﻮد 
ﻧﯿﺎﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ، 45/3 ﺳﺎل و اﻓــﺮادی ﮐﻪ ﺑﻬﺒﻮدی ﮐﺎﻣﻞ داﺷﺘﻨﺪ 
51/5 ﺳـﺎل ﺑـﻮد ﮐـﻪ اﯾـﻦ ﺗﻔـﺎوت از ﻧﻈـﺮ آﻣـﺎری ﻣﻌﻨ ــﯽدار 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)50/0<P(.  
    در ﮔﺮوهﻫﺎی ﺳﻨﯽ 3-1 ﺳﺎل، 6-4 ﺳـﺎل و 9-7 ﺳـﺎل ﺑـﻪ 
ﺗﺮﺗﯿﺐ 2/56%، 1/97% و 001% اﻓﺮاد ﺑﻪ ﻓﺎز ﺑـﻬﺒﻮدی ﻃﻮﻻﻧـﯽ 
رﻓﺘـﻪ ﺑﻮدﻧـﺪ)ﻣـﺪت 3 ﺳـﺎل ﺑـﺪون اﺳـﺘﻔﺎده از دارو ﻋ ـــﻮدی 
ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ(.  
    در اﯾﻦ راﺑﻄﻪ ﺑﯿ ــﻦ ﮔـﺮوه 3-1 ﺳـﺎل و 6-4 ﺳـﺎل ﺗﻔـﺎوت 
ﻣﻌﻨﯽداری ﺑﻪ دﺳﺖ ﻧﯿﺎﻣﺪ)50/0>P( اﻣﺎ ﺑﯿﻦ ﮔﺮوه 9-7 ﺳ ــﺎل 
و 2 ﮔﺮوه دﯾﮕﺮ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽدار ﺑﻮد)50/0<P(.  
    در ﮔﺮوه 1 ﺗﺎ 3 ﺳــﺎل 8 ﻧﻔـﺮ)8/43%( و در ﮔـﺮوه 4 ﺗـﺎ 6 
ﺳﺎل 6 ﻧﻔﺮ)9/02%( و در ﻣﺠﻤ ــﻮع 41 ﻧﻔـﺮ)32%( واﺑﺴـﺘﻪ ﺑـﻪ 
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اﺳﺘﺮوﯾﯿﺪ ﺑﻮدهاﻧﺪ. در ﻫﯿﭻ ﯾﮏ از ﮔﺮوهﻫﺎ در ﻣﺪت ﭘ ــﯽﮔـﯿﺮی 
ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ اﺳﺘﺮوﯾﯿﺪ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ.  
    در 2 ﮔﺮوه ﺑــﺎ و ﺑـﺪون ﻋـﻮد ﻣﮑـﺮر ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ 5/26% و 
4/48% اﻓﺮاد ﺑﻪ ﻓﺎز ﺑﻬﺒــﻮدی ﻃﻮﻻﻧــﯽ ﻣــﺪت رﻓﺘــﻪ ﺑﻮدﻧ ــﺪ 
ﮐــﻪ ﺑﯿــﻦ اﯾ ــــﻦ 2 ﮔـــﺮوه ﺗﻔـــﺎوت ﻣﻌﻨـــﯽداری وﺣـــﻮد 
ﻧﺪاﺷﺖ)50/0>P(.  
    ﻣﻮارد ﻓﻮق در ﺟﺪول ﺷ ــﻤﺎره 1 ﺧﻼﺻـﻪ ﺷـﺪه اﺳـﺖ. در 
ﻃﻮل دوره ﺑﺮرﺳﯽ در ﻫﯿﭻ ﯾﮏ از ﮔﺮوهﻫﺎ ﻣﺮگ و ﻧﺎرﺳــﺎﯾﯽ 
ﻣﺰﻣﻦ ﮐﻠﯿﻪ رخ ﻧﺪاده ﺑﻮد.  
 
 
 
 
 
 
 
ﺑﺤﺚ 
    ﺳﻨﺪرم ﻧﻔﺮوﺗﯿ ــﮏ ﺑـﺎ ﻣـﯿﺰان 2 ﺗـﺎ 7 ﻣـﻮرد ﺟﺪﯾـﺪ در ﻫـﺮ 
000/001 ﮐـﻮدک ﮐﻢﺗـﺮ از 61 ﺳـﺎل، از ﺟﻤﻠـﻪ ﺑﯿﻤﺎریﻫ ـــﺎی 
ﺷﺎﯾﻊ در ﮐﻮدﮐﺎن ﻧﯿﺴﺖ.  
    اﻏﻠﺐ ﻣ ــﻮارد ﺳـﻨﺪرم ﻧﻔﺮوﺗﯿـﮏ ﮐﻮدﮐـﺎن از ﻧـﻮع ﺳـﻨﺪرم 
ﻧﻔﺮوﺗﯿﮏ ﺑ ــﺎ ﺗﻐﯿـﯿﺮات ﺟﺰﯾـﯽ)SNCM( ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ ﮐـﻪ ﭘﺎﺳـﺦ 
ﻣﻨﺎﺳـﺒﯽ ﺑـﻪ اﺳـﺘﺮوﯾﯿﺪ ﻣﯽدﻫﻨـﺪ)8( و اﻣـــﺮوزه اﺳ ـــﺘﺮوﯾﯿﺪ 
ﻣﺼﺮف وﺳﯿﻌﯽ در درﻣﺎن اﯾﻦ ﮐﻮدﮐ ــﺎن دارد. ﻫـﻢ ﭼﻨﯿـﻦ ﺑـﺎ 
اﺳﺘﻔﺎده ﺑﻪ ﻣﻮﻗﻊ از آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮏﻫﺎ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﻧﺎﺷـﯽ از اﯾـﻦ 
ﺑﯿﻤﺎری در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑ ــﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻗﺒﻠـﯽ ﮐـﺎﻫﺶ زﯾـﺎدی ﯾﺎﻓﺘـﻪ 
اﺳﺖ)9(.  
    ﺑﺎ وﺟـﻮد ﭘﺎﺳـﺦ ﻣﻨﺎﺳـﺐ اوﻟﯿـﻪ ﺑـﻪ اﺳـﺘﺮوﯾﯿﺪ اﻏﻠـﺐ اﯾـﻦ 
ﮐﻮدﮐﺎن)در ﺣﺪود 06%( ﻋﻮد ﯾﺎ ﻋﻮدﻫﺎﯾﯽ را ﺗﺠﺮﺑ ــﻪ ﻣﯽﮐﻨﻨـﺪ 
ﮐـﻪ ﺧـﺎﻧﻮاده و ﭘﺰﺷـﮏ ﻣﺴﺌـــﻮل درﻣـﺎن ﮐـﻮدک را ﺑـﺎ اﯾـﻦ 
ﺳﻮال ﻣﻮاﺟﻪ ﻣﯽﺳﺎزد ﮐﻪ آﯾﺎ ﺑﻬﺒﻮدی ﮐـﺎﻣﻞ ﺣـﺎﺻﻞ ﺧﻮاﻫـﺪ 
ﺷـﺪ؟ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﭘﯿﺶآﮔﻬﯽ ﺑﯿﻤـﺎری ﺑـﺮ اﺳـﺎس ﺳـﻦ 
ﺷﺮوع ﺑﯿﻤﺎری در ﯾﮏ دوره ﭘﯽﮔﯿﺮی ﺣﺪاﻗــﻞ 7 ﺳـﺎﻟﻪ ﻣـﻮرد 
ارزﯾﺎﺑﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.  
    ﺗﺎﺛﯿﺮ ﺳﻦ ﺷﺮوع ﺑﯿﻤﺎری در ﺳـﯿﺮ ﺑﯿﻤـﺎری، در 2 ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﻗﺪﯾﻤﯽ از ﯾﮏ ﻣﺮﮐﺰ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﯾﮑﺴﺎﻧﯽ ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﺳﺖ)01و 11(.  
    در ﭼﻨﺪ ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ دﯾﮕﺮ)6، 21، 31و 41( ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ ﮐــﻪ ﻫـﺮ 
ﭼﻪ ﺳﻦ ﮐﻮدک در ﺷﺮوع ﺑﯿﻤﺎری ﮐﻢﺗـﺮ ﺑﺎﺷـﺪ ﺗﻌﺪاد ﻣ ــﻮارد، 
ﺑﯿﺶﺗﺮ و دوره ﺑﯿﻤﺎری ﻃﻮﻻﻧﯽﺗﺮ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑــﻮد.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﯿﺰ ﮐﻮدﮐﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﺷﺮوع ﻧﻔﺮوز آنﻫﺎ ﺑﯿﻦ 
3-1 ﺳﺎﻟﮕﯽ ﺑﻮده اﺳ ــﺖ در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑـﺎ ﮔﺮوﻫـﯽ ﮐـﻪ ﺷـﺮوع 
ﺑﯿﻤــﺎری آنﻫــﺎ 9-7 ﺳــﺎﻟﮕﯽ ﺑــﻮد، ﻋﻮدﻫــﺎی ﺑﯿﺶﺗـــﺮی 
داﺷﺘﻨـﺪ)50/0<P(. ﺑﺎ وﺟــﻮد آن ﮐــﻪ ﻣﯿـﺰان ﻋـﻮد در ﮔﺮوه 
 
 
 
 
 
 
 
3-1 ﺳﺎل از ﮔﺮوه 6-4 ﺳﺎل ﺑﯿﺶﺗﺮ ﺑﻮد اﻣﺎ از ﻧﻈ ــﺮ آﻣـﺎری 
ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽدار ﻧﺒﻮده اﺳﺖ.  
    ﻋﻠﺖ ﻋﻮد ﺑﯿﺶﺗﺮ در ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ 3-1 ﺳﺎل ﻫﻨﻮز ﻣﺸـﺨﺺ 
ﻧﯿﺴﺖ.  
    در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از 201 ﻓــﺮد ﺑـﺎﻟﻎ 82 ﺗـﺎ 33 ﺳـﺎﻟﻪ ﮐـﻪ در 
ﮐﻮدﮐﯽ ﺳﻨﺪرم ﻧﻔﺮوﺗﯿــﮏ ﺣﺴـﺎس ﺑـﻪ اﺳـﺘﺮوﯾﯿﺪ داﺷـﺘﻪاﻧﺪ، 
2/24% ﺣﺪاﻗﻞ ﯾﮏ ﻧﻮﺑﺖ ﻋﻮد را ﺗﺠﺮﺑﻪ ﮐـﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ. در اﯾـﻦ 
ﮔﺮوه ﻧﯿﺰ اﻓﺮادی ﮐﻪ ﺷﺮوع ﺳﻨﺪرم ﻧﻔﺮوﺗﯿ ــﮏ آنﻫـﺎ در ﺳـﻦ 
ﮐﻢﺗﺮ از 6 ﺳﺎل ﺑﻮد، ﻋﻮدﻫﺎی ﺑﯿﺶﺗﺮی را ﺗﺠﺮﺑﻪ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ 
و داروﻫﺎی ﺳﺮﮐﻮبﮔﺮ اﯾﻤﻨــﯽ ﻧـﯿﺰ در آنﻫـﺎ ﺑﯿﺶﺗـﺮ ﻣـﻮرد 
اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮد)51(.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪای دﯾﮕﺮ ﻋﻮد ﺑﯿﻤﺎری در ﻃﻮل ﺳﺎل اول ﺑﯿﻤﺎری 
ﯾـﮏ ﻋـﺎﻣﻞ ﭘﯿﺶﺑﯿﻨـﯽ ﮐﻨﻨـﺪه ﻣﺴـﺘﻘﻞ ﺑـﺮای ﻋﻮدﻫـﺎی ﺑﻌ ــﺪی 
ﺳـﻨﺪرم ﻧﻔﺮوﺗﯿـﮏ ﺣﺴـﺎس ﺑـﻪ اﺳـﺘﺮوﯾﯿﺪ ﮐﻮدﮐـﺎن ﺑــﻮده و 
ﻋﻮاﻣﻠﯽ ﻧﻈﯿﺮ ﺳﻦ ﺷﺮوع ﺑﯿﻤﺎری، ﺟﻨﺲ، ﻃﻮل دوره ﺑﯿﻤـﺎری، 
ﻣﻘﺪار اﺳﺘﺮوﯾﯿﺪ در آﺧﺮﯾــﻦ ﻋﻮد و رژﯾﻢ درﻣﺎﻧﯽ اﺳ ــﺘﺮوﯾﯿﺪ 
در ﺷـــﺮوع ﺑﯿﻤـــﺎری، ﻧﻘﺸـــــﯽ در ﻋﻮدﻫـــﺎی ﺑﻌـ ـــــﺪی 
ﻧﺪاﺷﺘﻨــﺪ)61(.  
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- درﺻﺪ ﺑﻬﺒﻮدی ﮐﺎﻣﻞ در ﮔﺮوهﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺳﻨﯽ و در 2 ﮔﺮوه ﺑﺎ و ﺑﺪون ﻋﻮدﻫﺎی ﻣﮑﺮر 
ﮔﺮوه ﺑﺪون ﻋﻮدﻫﺎی ﻣﮑﺮر ﮔﺮوه ﺑﺎ ﻋﻮدﻫﺎی ﻣﮑﺮر 9-7 ﺳﺎل 6-4 ﺳﺎل 3-1 ﺳﺎل ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ 
54 61 41 42 32 ﺗﻌﺪاد 
)4/48(83 )5/26(01 )001%(41 1/97%(91 )2/56%(51 ﺗﻌﺪاد و درﺻﺪ ﺑﺎ ﺑﻬﺒﻮدی ﮐﺎﻣﻞ 
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 رد ،(لﺎـــ ﺳ 7 ﻞـﻗاﺪﺣ)لﺎـﺳ 7 زا ﺪـﻌﺑ ﯽﯾﺎﻬـﻧ ﯽﺑﺎـﯾزرا رد    
 3 ﻞـﻗاﺪﺣ)دﻮـﺑ هﺪـﺷ ﻞﺻﺎـﺣ ﻞﻣﺎــﮐ یدﻮﺒﻬﺑ (ﺮﻔﻧ 48)%87/7
 (ﺮــ ﻔﻧ 13)%21/3 و (ﺪﻨﺘﺷاﺪﻧ دﻮﻋ وراد زا هدﺎﻔﺘﺳا نوﺪﺑ لﺎﺳ
 ﻦـﺳ ﻂـﺳﻮﺘﻣ لوا هوﺮـﮔ رد ﻪـﮐ ﺪﻨﺘـﺷاد لﺎﻌﻓ یرﺎﻤﯿﺑ زﻮﻨﻫ
 فﻼـﺘﺧا ﻦـﯾا ﻪــﮐ دﻮﺑ لﺎﺳ 3/54 مود هوﺮﮔ رد و لﺎﺳ 5/15
  .(P<0/05)ﺪﺷﺎﺑ ﯽﻣ رادﯽﻨﻌﻣ
 ﺎـــ ﯾ رﺮـﮑﻣ یﺎـﻫدﻮﻋ ﺖـﻠﻋ ﻪــﺑ ﻪــــﮐ ﯽــــﻧﺎﮐدﻮﮐ داﺪـﻌﺗ    
 ﺎـﻫنآ یاﺮـﺑ ﯽــﻨﻤﯾا ﺮﮔبﻮﮐﺮﺳ یﺎﻫوراد ﺪﯿﯾوﺮﺘﺳا ضراﻮﻋ
 هوﺮـــﮔ زا ﺮــﺗﺶﯿﺑ لﺎـﺳ 1-3 هوﺮــﮔ رد دﻮــﺑ هﺪﺷ ﺰﯾﻮﺠﺗ
 هوﺮـﮔ زا ﺮـــ ـﺗﺶﯿﺑ هوﺮــﮔ ود ﻦﯾا زا ﮏﯾ ﺮﻫ رد و لﺎﺳ 4-6
 ﻒـﻠﺘﺨﻣ یﺎـﻫوراد زا هدﺎﻔﺘـﺳا ﺖـــﻠﻋ ﻪــﺑ ﺎﻣا دﻮﺑ لﺎﺳ 7-9
 ترﻮــﺻ یرﺎـﻣآ ﻪــﺴﯾﺎﻘﻣ و دﻮـــﺒﻧ ﯽـــﻓﺎﮐ ﺎـﻫنآ داﺪـــﻌﺗ
  .ﺖﻓﺮﮕﻧ
 ﻪـﮐ ﯽﻧﺎـﮐدﻮﮐ ﺖـﻔﮔ ناﻮـﺗﯽﻣ ﯽـﻠﮐ یﺮﯿـﮔﻪـﺠﯿﺘﻧ ناﻮﻨﻋ ﻪﺑ    
 دﻮـﺷﯽﻣ عوﺮـﺷ ﺮﺗﻦﯿﯾﺎــﭘ ﻦﺳ رد ﺎﻫنآ رد ﮏﯿﺗوﺮﻔﻧ مرﺪﻨﺳ
 ﻪــﺑﺮﺠﺗ ار یﺮـــ ﺗﯽﻧﻻﻮﻃ یرﺎـﻤﯿﺑ هرود و ﺮـﺗﺶﯿﺑ یﺎـﻫدﻮﻋ
 .ﺪﻨﻨﮐﯽﻣ
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The Effect of Age at Onset on the Prognosis of Childhood Steroid-
Sensitive Nephrotic Syndrome
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Abstract
    Minimal change nephrotic syndrome(MCNS) is the most common form of Idiopathic Nephrotic
Syndrome(INS) in childhood. Although most of the children with INS respond to steroid, a majority
of them have subsequent relapses. In this study the effect of age at onset on the outcome of steroid-
responsive nephrotic syndrome(NS) was evaluated. Medical records of all children with INS(1-10
years old) and initial response to steroid were reviewed. They  had been followed for at least 7 years,
and age of onset, sex, number of relapses, pathology report and other immunosupressive therapy
were considered. They were studied in 3 age groups: 1-3 years, 4-6 years and 7-10 years at the
onset of NS. Sixty-one children(46 boys and 15 girls) were included in this study. There were 23, 24
and 14 children in the above-mentioned age groups respectively. Kidney biopsy had been done for
46 children 76.5% of whom had MCNS. Cyclophosphamide, chlorambucil and cyclospurin had been
used for 18.4 and 1 of them respectively. Children with onset of NS at 1-3, 4-6 and 7-10 years of
age had(mean±SD) 7±5.92, 4.54±3.74 and 1.57±1.81 of relapses respectively. The duration of
disease was also 5.52±4.15, 5.37±3.57 and 1.92±1.54 years respectively. Regarding the number of
relapses and duration of disease, the differences between the 7-10 years age group and the other 2
groups were statistically significant(P<0.05). It can be concluded that age at onset is a reliable
predictor of the course and prognosis of childhood steroid-responsive NS.
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